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Materiaty dodatkowe do slajdéw 2 - 8:

Zrédto: I. Erzen, M. Premik (2009), Health needs concept - Some perspectives and dimensions
form the public health point of view.

W 1976 roku Kalimo, finski ekspert ds. systeméw opieki zdrowotnej, przedstawit swoja
perspektywe na koncepcje "potrzeb zdrowotnych", faktycznie dotyczaca potrzeb ustug
opieki zdrowotnej. Zdefiniowat operacyjnie potrzeby zdrowotne jako réznice miedzy
obserwowanymi a idealnymi poziomami zdrowia. Wedtug Kalimo, zte zdrowie u jednostki
mozna koncepcyjnie zrozumie¢ jako zaburzenie w jednym lub wiecej podsystemach, takich
jak psychobiologiczny, percepcyjny i spoteczny. W rezultacie wyrdznit trzy rodzaje
"potrzeb zdrowotnych":

epotrzeba zdefiniowana medycznie - gdy wystepuje zaburzenie w podsystemie
psychobiologicznym na podstawie dowodéw klinicznych;

epotrzeba odczuwana - gdy wystepuje zaburzenie w podsystemie percepcyjnym na
podstawie odczué lub dowodow subiektywnych;

epotrzeba spotecznie okreslona - gdy wystepuje zaburzenie w aktywnosci spotecznej na
podstawie zachowan lub dowodéw spotecznych.

Klasyfikacja wg. Bradshawa
Wyréznit on cztery rodzaje potrzeb: normatywne, odczuwane, wyrazone i pordwnawcze:

e potrzeba normatywna - potrzeby normatywne to te, ktére zgadzajg sie z normami,
okres$lonymi przez specjalistéw ds. zdrowia;

e potrzeba odczuwana - potrzeby odczuwane to te, ktére sg postrzegane przez jednostki
w zaleznosci od dostepnych ustug zdrowotnych;

e potrzeba wyrazona - potrzeby odczuwane stajg sie potrzebami wyrazonymi, gdy zostang
wyrazone werbalnie;

e potrzeba poréwnawcza - uogodlnienie ocenionych potrzeb w populacji prowadzi do
potrzeb poréwnawczych.

Zrédto: W. Cezary Wiodarczyk (1996), Polityka zdrowotna w spofeczenistwie
demokratycznym.

»,T0 wiasnie na terenie opieki zdrowotnej pojecie potrzeb zachowuje swojg zywotnos¢,
akceptowang przez krytykujacych je wczesniej ekonomistow. Jednak nawet ograniczone
do pola opieki zdrowotnej, zachowuje wiele ze swojej wieloznacznosci. Jest ono stosowane
przynajmniej w nastepujacych znaczeniach:
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e potrzeba zdrowotna jako czynnik motywujacy do podjecia okre$lonych zachowan
zdrowotnych. Najczes$ciej chodzi o nawigzanie kontaktu ze stuzba zdrowia i
wystgpienie o jej pomoc;

e potrzeba zdrowotna jako czynnik uzasadniajgcy podjecie w stosunku do
okres$lonego pacjenta dziatan przez stuzbe zdrowia. W tym przypadku inicjatywa
pacjenta, a nawet jego $wiadomos$¢ dotyczaca istnienia potrzeby, stanowiag sprawe.
drugorzedng, natomiast dziatania stuzby zdrowia sg traktowane jako racjonalna
reakcja na stwierdzong sytuacje;

e potrzeba zdrowotna jako kryterium alokacji srodkéw na opieke zdrowotna. O ile w
poprzednich przypadkach chodzito przede wszystkim o potrzeby indywidualne, o
tyle w odniesieniu do problemdéw alokacji potrzeba dotyczy grup ludnosci
wyodrebnionych na podstawie wybranej cechy albo zamieszkujgcych okres$lony
obszar;

e potrzeba zdrowotna jako kryterium racjonalnos$ci czy zasadnosci celéw polityki
zdrowotnej albo celu dziatania stuzby zdrowia. Za racjonalne uznaje sie cele, ktére
sg zgodne z potrzebami i stopien tej zgodnosci jest traktowany jako miara
racjonalnosci polityki zdrowotnej.

Uzycie pojecia potrzeb zdrowotnych w ktérym$ z podanych wyzej kontekstéw nie
przesadza o jego tresci i zakresie. Za kazdym razem mamy do czynienia z réznym zakresem
zjawisk, do ktérych pojecie potrzeby bywa odnoszone. Wspdlnym problemem, ktoéry
wystepuje niezaleznie od przyjmowanego znaczenia terminu, jest kwestia obiektywnosci
potrzeb.”

Zrédto: B. Wieckowska (2018), Mapy potrzeb zdrowotnych jako instrument ptatnika w
racjonalizowaniu systemu ochrony zdrowia.

»4.2. Potrzeby zdrowotne z perspektywy ptatnika

Pojecie potrzeby jest tematyzowane m.in. przez badania psychologiczne, socjologiczne,
filozoficzne i ekonomiczne. Badaczom nie udato sie wypracowaé jednej, uniwersalnej
definicji potrzeb. Jednak definicje taczy fakt sktonnosci jednostki do zaspokojenia
pewnych, odczuwalnych przez nia, brakéw (Doyal i Gough, 1984). Zawezajac rozumienie
do obszaru zdrowia, mozna stwierdzi¢, ze potrzeba zdrowotna? jest zwigzana z
zaspokojeniem odczuwalnych brakéw w obszarze zdrowia jednostki. Subiektywizm w
odczuciu potrzeb zmusza do postawienia pytania, czy dana potrzeba moze by¢

1 W literaturze przedmiotu ktadzie sie nacisk na rozréznienie popedéw i potrzeb (Obuchowski, 2000, s. 80;
Reykowski, 1970).

2 Potrzeba zdrowotna jest bardzo wazna kategorig w polityce zdrowotnej. To na jej podstawie wyréznia sie polityke
zdrowotng na tle innych polityk szczegétowych (Wtodarczyk, 1996, s. 125).
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zaspokojona® (rozréznienie miedzy wymogami* a popytem efektywnym (Morris, Devlin i
Parkin, 2011, s. 21)) oraz czy zaspokojenie to moze sie odby¢ w ramach bazowego
podsystemu zabezpieczenia zdrowotnego lub podsystemu (spotecznego) doubezpieczenia
zdrowotnego (schemat 4.1).°

Indywidualna, subiektywna potrzeba =zdrowotna jednostki jest oceniana przez
profesjonaliste® i staje sie wowczas potrzebg medyczna’ (Sowada, 2015, s. 107).

Potrzeba zdrowotna, ktéra nie jest potrzebg medyczna, nie zostanie finansowana przez
ptatnika (nie stanowi popytu obiektywnego), mimo iz pacjent sktonny bytby jg sfinansowac
(istnieje popyt subiektywny). Zaspokojenie potrzeb niemedycznych bedzie sfinansowane
bezposrednio ze $rodkéw finansowych pacjenta (potrzeby niemedyczne zaspokojone)® lub
tez pozostanie poza jego mozliwosciami ptatniczymi (potrzeby niemedyczne
niezaspokojone).

Nie wszystkie potrzeby medyczne jednostki mogg byé zaspokojone, nie zawsze bowiem
istnieje odpowiednia terapia medyczna. Réwniez nie wszystkie potrzeby medyczne beda
sfinansowane przez ptatnika funkcjonujgcego w bazowym podsystemie zabezpieczenia
zdrowotnego. Przyczyng tego moze by¢ ograniczenie zakresu przedmiotowego ochrony, tj.
zawezenie koszyka $wiadczen medycznych. Pozostate potrzeby medyczne stanowig pole
przedmiotowe dla (spotecznego) doubezpieczenia zdrowotnego. Z kolei potrzeby
medyczne bedace poza ofertg dodatkowych ubezpieczen chorobowych beda pokryte ze
srodkéow wtasnych (rodzinnych) gospodarstw domowych badz beda stanowity kategorie
potrzeb medycznych niezaspokojonych.

3 Bazujac na klasyfikacji Bradshawa, mozna stwierdzié, Zze dochodzi o przeksztatcenie potrzeby odczuwanej
przez jednostke w potrzebe wyrazong (podjecie dziatan w celu zaspokojenia potrzeby) (Bradshaw, 1972).

4 Synonimem wyrazenia ,wymogi" stosowanym w ekonomii jest wyrazenie ,przekonania zdrowotne"
wykorzystywane w nauce o zdrowiu (Bandurska i inni, 2012, s. 26).

5Nalezy podkresli¢, ze zaspokojenie potrzeb zdrowotnych moze znajdowac sie poza systemem zabezpieczenia
zdrowotnego, np. w sektorze ochrony srodowiska czy w sektorze budownictwa. Zawezajac rozwazania jedynie
do systemu ochrony zdrowia czesto, zamiast potrzeba zdrowotna, badacze postuguja sie pojeciem potrzeba
opieki zdrowotnej (ang. need for health care) (wiecej: Acheson, 1978).

6 Takie myslenie stanowi podstawe koncepcji potrzeb normatywnych. Jednak czesto wskazuje sie, ze przyjecie
nadrzedno$ci wiedzy medycznej jako kategorii definicyjnej potrzeb zdrowotnych jest niewystarczajace - nie mozna
uznad, ze jest wiedza obiektywna a priori (wiecej patrz: Wtodarczyk, 1996, s. 129-130). Dodatkowo nalezy pamietac
o popycie indukowanym podaza w systemie ochrony zdrowia (Morris, Devlin i Parkin, 2011, s. 69).

7 Potrzeba medyczna rozumiana jako subiektywna potrzeba jednostki zweryfikowana wiedzg medyczna. Potrzeba
medyczna moze by¢ potrzeba na $wiadczenia medyczne (realizowane przez pracownikdéw medycznych), jak rowniez
na $wiadczenia niemedyczne (np. $wiadczenia pielegnacyjno- opiekuncze czy zakup sprzetu).

8 Przyktadem moze by¢ ciecie cesarskie ,na zyczenie" (§wiadczenie medyczne, ale potrzeba niemedyczna) czy plastry
oczyszczajace organizm kupowane za posrednictwem telewizyjnego kanatu sprzedazy.
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Schemat 4.1. Potrzeba zdrowotna finansowana przez platnika

Kryterium ekonomiczne (mozliwogé finansowania przez pacjenta)

Wymogi Popyt efekitywny

Potrzeba niemedyczna
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Zradlo: opracowanie wiasne.

Innymi stowy, potrzeba zdrowotng w bazowym podsystemie zabezpieczenia zdrowotnego
mozna nazwaé te potrzebe medyczng, ktéra bedzie sfinansowana przez ptatnika
funkcjonujacego w tym podsystemie (znajduje sie w koszyku swiadczen gwarantowanych).
Z kolei potrzeby medyczne zaspokojone przez ptatnikéw funkcjonujgcych w podsystemie
(spotecznego) doubezpieczenia zdrowotnego beda okre$lone mianem potrzeb
zdrowotnych w podsystemie (spotecznego) doubezpieczenia zdrowotnego.

Nalezy rowniez podkreslié, ze fakt pojawienia sie ptatnika w relacji pacjent-lekarz
powoduje, ze cze$¢ potrzeb zdrowotnych, ktére w innych warunkach bytyby poza
mozliwoscig sfinansowania bezposrednio przez pacjenta (wymogi), bedzie zaspokojonych
przez ptatnika - warunkiem jest tutaj pozytywna weryfikacja przez profesjonaliste
(pojawienie sie potrzeby medycznej) oraz ujecie tych potrzeb w koszyku $wiadczen
gwarantowanych (w podsystemie bazowym lub doubezpieczeniu).” Mozliwoséé
sfinansowania potrzeby medycznej ze srodkéw ptatnika nie jest rwnoznaczna z faktem jej
zaspokojenia. Skutecznos¢ i efektywnosé wypetniania funkcji repartycyjnej bedzie miata
wyraz w dostepnosci do $wiadczen finansowanych przez ptatnika (w tym relacja czasu
oczekiwania na dane $wiadczenie w stosunku do czasu oczekiwania na inne $wiadczenia),
a skuteczno$¢ i efektywnosé wypetniania funkcji kontraktacyjnej przez ptatnika
odzwierciedla¢ bedzie dostepnos$c¢ swiadczeniodawcéw i ich jakosé. Dodatkowo nalezy
wspomnied, ze zaspokojenie potrzeb zdrowotnych ograniczajg tez pozafinansowe bariery
znajdujace sie poza zasiegiem oddziatywania ptatnika, takie jak uwarunkowania spoteczno-
ekonomiczne (np. edukacja), bariery kulturowe itd.

? Przyktadem moga by¢ $wiadczenia wysokospecjalistyczne czy drogie programy lekowe.
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W obszarze zdrowia wskazuje sie rowniez na potrzeby zdrowotne nieu$wiadomione?©,
nieodczuwalne przez jednostke, ale majace istotny wptyw na obiektywny stan jej zdrowia.
Woypetnianie funkcji prewencyjnej przez ptatnika moze istotnie wptynac na identyfikacje
tych potrzeb. Szczegdlnym przyktadem jest natozenie przez ptatnika obowigzkowego,
regularnego uczestnictwa (potencjalnych) pacjentéw w badaniach profilaktycznych.

Konieczno$¢ operacjonalizacji pojecia potrzeb zdrowotnych wymaga zdefiniowania
narzedzi ich pomiaru. Jako klasyczne metody pomiaru potrzeb zdrowotnych wymienia sie
(Sowada, 2015, s. 109):

« metode epidemiologiczng, bazujaca na analizie wskaznikéw epidemiologicznych jak
np. zapadalnosé, chorobowosé czy $miertelnosé,

* metode poréwnawcza, bazujaca na analizie realizowanych swiadczen,

* metode korporacyjna, bazujaca na analizie informacji i opinii (w szczegdlnosci
personelu medycznego) dotyczacych potrzeb zdrowotnych.

Najczestszym sposobem pomiaru potrzeb zdrowotnych zaspokajanych przez ptatnika jest
metoda porédwnawcza. Ptatnik, na bazie analizy danych dotyczacych czestosci i struktury
udzielanych $wiadczen w latach ubiegtych oraz bioragc pod uwage prognozowane zmiany
demograficzne, szacuje biezace potrzeby zdrowotne. Jednak stosujac te metode, nalezy
pamieta¢ o zaburzeniach obserwacyjnych spowodowanych kolejkami do s$wiadczen
zdrowotnych wynikajgcymi zaréwno =z ograniczen finansowych, jak i ograniczenh
podazowych. Z tego wzgledu metode poréwnawczg nalezy uzupetni¢ o wyniki analizy
epidemiologicznej, w szczegblnosci wskazniki zapadalnosci i chorobowosci. Tworzac model
taczacy dane epidemiologiczne z wytycznymi postepowania klinicznego, mozna oszacowad
teoretyczng wielkos¢ potrzeb zdrowotnych, ktére powinien zaspokoi¢ ptatnik. Natomiast
réznica miedzy oszacowaniem potrzeb okresSlonych miarg epidemiologiczng a
oszacowaniem potrzeb okreslonych miarg poréwnawcza wskaze na stopien zaspokojenia?
potrzeb zdrowotnych przez ptatnika.”

10 Koncepcja potrzeb nieuswiadomionych stata sie punktem wyijscia dla idei gory lodowej (Wtodarczyk, 1996, s. 129).
117 punktu widzenia pacjenta zaspokojenie potrzeby zdrowotnej nie jest jednak réwnoznaczne z udzieleniem danego
$wiadczenia, lecz z osiggnieciem zaktadanych efektow terapii. Niepewnos$é co do efektéw klinicznych wystepuje
zaréwno po stronie pacjenta, jak i lekarza i nie mozna jej unikngé (Pauly, 1978, s. 44).
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Materiaty dodatkowe do slajdéw 9 - 11.:

Zrédto: B. Wieckowska (2018), Mapy potrzeb zdrowotnych jako instrument ptatnika w
racjonalizowaniu systemu ochrony zdrowia.

,4.3.1. Idea mapowania potrzeb zdrowotnych

Mapy potrzeb zdrowotnych (ang. health plan, health needs assesment, capacity planning)
stanowia narzedzie analityczne wspomagajace proces podejmowania decyzji w obszarze
ochrony zdrowia. Zawierajg one dane i analizy dotyczace systemu ochrony zdrowia. Celem map
potrzeb zdrowotnych jest porzadkowanie debaty publicznej przez informowanie o obecnym
stanie sektora (lub jego czesci) i prognozowanym (planowanym) jego rozwoju oraz wskazywanie
optymalnych z punktu widzenia ustalonych kryteridow rozwigzan systemowych. Dzieki
wyrownaniu dostepu do informacji o stanie systemu ochrony zdrowia i zjawiskach w nim
zachodzacych mapy majg umozliwi¢ wspétprace z interesariuszami nad proponowanymi
rozwigzaniami, wyjasni¢ rozbieznosci miedzy subiektywnym postrzeganiem systemu przez
poszczegolnych interesariuszy a stanem obiektywnym (bazujagcym na danych) oraz wskazac
pola do poprawy efektywnosci, zarowno na poziomie ogdlnym (krajowym), jak i na poziomie
mezo (regionalnym) oraz mikro (konkretnych podmiotéw). Efektem mapowania potrzeb
zdrowotnych moze by¢ dokument (zestaw dokumentéw) lub wrecz odpowiednio zdefiniowana
platforma informatyczna. Warunkiem dla sposobu prezentacji wynikéw jest zapewnienie ich
powszechnej dostepnosci.

Mapowanie potrzeb zdrowotnych dotyczy przede wszystkim podmiotéw leczniczych
funkcjonujacych w bazowym podsystemie zabezpieczenia zdrowotnego, tj. objetych
finansowaniem ze srodkéw publicznych - niezalezenie od rodzaju wtasciciela danego podmiotu
(publiczny, prywatny). Przyczyng tego jest na ogdt brak mozliwosci pozyskania danych
podsystemu finansowanego ze srodkéw prywatnych.

Idea mapowania potrzeb zdrowotnych nie jest rozwigzaniem nowym. Pojawienie sie w systemie
instytucji ptatnika, jak juz wspomniano w rozdziale 1, ze wzgledu na istnienie rozbieznosci celéw
pryncypata i agenta, wymaga wprowadzenia mechanizmoéw nadzorczych. Aby nadzér byt
efektywny, muszj istniec¢ zdefiniowane cele oraz metody pomiaru stopnia realizacji tych celéw.
Poniewaz to panstwo i jego organy gtéwnie petnity funkcje nadzorcza (jako agent pacjenta),
mapy potrzeb zdrowotnych miaty gtéwnie charakter wewnatrzinstytucjonalny Iub
miedzyinstytucjonalny. Zmiana paradygmatu funkcjonowania sektora publicznego w kierunku
koncepcji public governance sprawita, ze inni interesariusze, w szczegdlnosci pacjenci i
organizacje pacjenckie, zaczeli aktywnie wtgczac sie w monitorowanie nie tylko efektéw dziatan
podejmowanych przez ptatnika, ale réwniez wynikdéw osigganych przez caty systemem ochrony
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zdrowia'?. Z tego tez wzgledu mapom potrzeb zdrowotnych zostata nadana cecha
powszechnosci'® .

W zaleznosci o kryterium klasyfikacji mozna wyréznic nastepujace typy map: mapy strategiczne
i mapy operacyjne (kryterium celu), mapy systemowe i tematyczne, dotyczace podsystemow
systemu ochrony zdrowia (kryterium przedmiotowe), mapy populacyjne i mapy dotyczace
wybranych grup pacjentow (kryterium podmiotowe) czy mapy krajowe i mapy regionalne
(kryterium terytorialne).

Mapa o charakterze strategicznym zawiera ogélne cele, jakie powinny by¢ osiagniete przez
system ochrony zdrowia, bez wskazania szczegétowych wartosci docelowych# czy tez $ciezki
dojscia’>. Takie mapy sa sporzadzane gtownie w krajach, w ktérych nie istniejg zrédta
szczegbdtowej informacji, a jakos¢ dostepnych danych uniemozliwia sporzadzanie prognoz.
Sporzadzanie map strategicznych stwarza ryzyko braku ich wdrozenia badz (fikcyjnego)'®
uzasadniania mapa decyzji politycznych podejmowanych w systemie ochrony zdrowia.
Niemniej jednak mapa potrzeb zdrowotnych o charakterze strategicznym moze stanowié
pierwszy krok do wprowadzenia map operacyjnych, tj. map zawierajacych szczegétowe
prognozy czy plany zmian w systemie ochrony zdrowia. Mapa potrzeb zdrowotnych o
charakterze operacyjnym stanowi uzupetnienie mapy o charakterze strategicznym. Stosujac
kryterium przedmiotowe, mozna wyodrebnié¢ mapy dla poszczegélnych podsystemow systemu
ochrony zdrowia (np. lecznictwo szpitalne'’, lecznictwo ambulatoryjne czy profilaktyka).
Tworzenie map dla poszczegdlnych podsysteméw wigze sie jednak z ryzykiem uwzglednienia
w ocenie jedynie schematdéw leczenia pacjentéw tylko w jednym obszarze lecznictwa a przez
to niepetnosci analizy skutecznosci opieki. Zalety takiej mapy bedzie szczegétowa analiza
funkcjonowania podmiotéw podlegajagcych mapowaniu. Z kolei wykorzystujac kryterium
podmiotowe, mozna zdefiniowaé mapy odrebnie dla poszczegdlnych grup pacjentéw (np. osoby
starsze, osoby z niepetnosprawnosciami czy chorzy na nowotwory ztosliwe). Dzieki takiemu
dookresleniu podmiotowo-przedmiotowemu przygotowanie mapy potrzeb zdrowotnych jest

12 W Szwecji wprowadzenie systemu mapowania potrzeb zdrowotnych miato na celu zwiekszenie transparentnosci
systemu ochrony zdrowia finansowanego ze $rodkéw publicznych. Wprost (i jako pierwszy) jest wymieniany postulat
o prawie pacjentéw oraz innych obywateli do rzetelnej oraz kompletnej informacji dotyczacej jakosci oraz
skutecznosci opieki zdrowotnej. Druga z wymienianych przyczyn jest wspieranie zarzadzania systemem ochrony
zdrowia oraz jego kontroli przez prezentowanie wartosci wskaznikow (zaréwno tych pozytywnych, jak i
negatywnych) w ustrukturyzowanej formie oraz wynikajacych z nich zidentyfikowanych ,niedociaggniec¢" systemu, co
ma stanowi¢ bodziec do dziatan proefektywnosciowych (Swedish Association of Loca! Authorities and Regions,
2013,s. 13).

13 Nadal jednak wystepuja mapy wewnatrzinstytucjonalne. Przyktadem takich map mogan by¢ plany techniczne czy
analiza szkodowosci tworzone przez zaktady ubezpieczen funkcjonujace w ramach (spotecznego) doubezpieczenia
zdrowotnego.

14 Co nie oznacza, ze nie zawiera ona analizy stanu obecnego opartego na szczegétowych danych.

15 Nalezy odrdznia¢ mape strategiczng, w ktérej wskazywane s3 cele, jakie powinny by¢ osiagniete w zadanym
horyzoncie czasowym, od centralnych wytycznych dla sporzadzania map na poziomie lokalnym.

16 |stnieje ryzyko, ze wnioski i cele nie beda sie wywodzi¢ z danych zaprezentowanych w mapach potrzeb
zdrowotnych.

17 Obszar lecznictwa szpitalnego, ze wzgledu na jego wysoki udziat w wydatkach na zdrowie (w 2016 roku 30% w
krajach UE (OECD, 2017, s. 119)), jest z reguty wybierany jako pierwszy (i czesto wrecz jedyny) obszar mapowania
potrzeb zdrowotnych kraju. Przyktadem takiego podejsécia jest Austria czy Polska.
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fatwiejsze pod wzgledem operacyjnym. Zawezony zakres tematyczny map sprawia, ze w
procesie mapowania jest zaangazowana mniejsza liczba interesariuszy oraz zredukowana liczba
wymiaréw analizowanego problemu.

Mapy potrzeb zdrowotnych moga obejmowaé tylko wybrane regiony kraju, cho¢ zawsze
powinny uwzglednia¢ dane relatywne wobec benchmarkingu, jakim najczesciej jest $rednia
krajowa. Z tego wzgledu mozliwym rozwigzaniem jest tworzenie mapy potrzeb zdrowotnych
dla kazdego z obszaréw oddzielnie i tacznej mapy krajowej lub tez umieszczanie w mapie
krajowej szczegdétowej informacji o kazdym regionie. Sporzadzanie map na poziomie centralnym
jest szczegdlnie uzasadnione z co najmniej z trzech powodéw:

1) mapa centralna obrazuje relacje miedzy poszczegdlnymi regionami,

2) mapa centralna identyfikuje realizacje Swiadczen i istnienie $wiadczeniodawcéw w bliskiej
odlegtosci od granic regionu,

3) na podstawie mapy centralnej mozna okresli¢ zapotrzebowanie na $wiadczenia
wysokospecjalistyczne i rzadkie, ktére powinny byé zabezpieczone ponadregionalnie, oraz
zaplanowacd organizacje udzielania tych swiadczen.”
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Materiaty dodatkowe do slajdéow 12 - 35:

Zrédto: B. Wieckowska (2018), Mapy potrzeb zdrowotnych jako instrument ptatnika w
racjonalizowaniu systemu ochrony zdrowia.

»,Mapowanie potrzeb zdrowotnych w Polsce

Mapy potrzeb zdrowotnych nie sg nowym instrumentem w polskim systemie ochrony
zdrowia. Pierwsze proby mapowania miaty miejsce juz w okresie kas chorych (w 2001
roku). Jednak w toku przeprowadzanych zmian systemowych doszto do zaniechania
tworzenia map potrzeb zdrowotnych. Powrét do koncepcji mapowania nastapit po
utworzeniu Departamentu Analiz i Strategii w Ministerstwie Zdrowia i zostat wzmocniony
negocjacjami z Komisjg Europejskg w zakresie perspektywy finansowej 2014-2020.
Niniejszy rozdziat prezentuje autorska koncepcje nowego mechanizmu mapowania potrzeb
zdrowotnych w Polsce oraz propozycje wdrozenia wynikdbw mapowania do systemu
ochrony zdrowia.

5.1. Dotychczasowe doswiadczenia

Pierwsze prace w zakresie mapowania potrzeb zdrowotnych w Polsce zostaty wpisane w
koncepcje tworzenia systemu kas chorych. Przepisy powotujace kasy chorych wchodzace
w zycie w 1999 roku natozyty na organy samorzadu terytorialnego obowigzek
przygotowywania (corocznie) planow zabezpieczenia ambulatoryjnej opieki zdrowotnej.'®
Na podstawie tego planu kasy chorych miaty zawiera¢ umowy ze $wiadczeniodawcami.
Zasady i warunki, jakim powinny odpowiada¢ plany, miaty zosta¢ okreslone w
rozporzadzeniu. Jednak rozporzadzenie to weszto w zycie dopiero w listopadzie 2001 roku
po nowelizacji ustawy z dnia 20 lipca 2001 r. o zmianie ustawy o powszechnym
ubezpieczeniu zdrowotnym oraz niektorych innych ustaw (Dz.U. 2001, nr 88, poz. 961).%?
Wspomniana nowelizacja przesuwata obowigzek tworzenia planéw zabezpieczenia z
organéw samorzadu terytorialnego na wojewoddéw.

Dookreslata ona takze, ze plan powinien dotyczyé jedynie minimalnego zabezpieczenia
ambulatoryjnej opieki zdrowotnej?°, umozliwiajgc tym samym regionom organizacje
zabezpieczenia na wyzszym poziomie niz wartosci okreslone w planie. Plany dotyczyty
catego lecznictwa ambulatoryjnego, obejmujgcego swiadczenia POZ i AOS. Wymuszato to

18 Art. 55a Ustawy z dnia 6 lutego 1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym (Dz.U. 1997, nr 28, poz. 152
i 153) pojawit sie dopiero w nowelizacji z dnia 18 lipca 1998 r. (Ustawa o zmianie ustawy o powszechnym
ubezpieczeniu zdrowotnym oraz o zmianie niektérych ustaw, Dz.U. 1998, nr 117, poz. 756).

19 Prawdopodobnie przyczyng takiego stanu rzeczy byt nawal prac zwigzanych z wyodrebnieniem Ministerstwa
Zdrowia ze struktur Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spotecznej - Ustawa z dnia 4 wrzeénia 1997 r. o dziatach
administracji rzadowej (Dz.U. 1997, poz. 943 z p6zn. zm.) weszta w zycie 1 kwietnia 1999 r. ustanawiajac nowe
dziaty administracji, w ktorym wyszczegdlniono dziat ,Zdrowie" (bez opieki spotecznej). Rozporzadzenie Rady
Ministrow z dnia 26 pazdziernika 1999 r. w sprawie utworzenia Ministerstwa Zdrowia (Dz.U. 1999, poz. 1018)
weszto w zycie 10 listopada 1999 roku. Nastepnie rozpoczeto dopracowywanie zwigzanej z tym legislacji (w
pierwszej kolejnosci ustaw) (Wieckowska, 2017).

20 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 10 pazdziernika 2001 r. w sprawie zasad i warunkéw, jakim powinien
odpowiadaé minimalny plan zabezpieczenia ambulatoryjnej opieki zdrowotnej (Dz.U. 01.121.1315). Rozporzadzenie
weszto w zycie 2.11.2001 roku, a zostato uchylone w 17.07.2003 roku.
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konieczno$¢ stworzenia koncepcji wspotpracy miedzy tymi dwoma typami
Swiadczeniodawcéw. Zgodnie z art. 2 pkt 1 pp. 2 rozporzadzenia plany miaty uwzgledni¢
rowniez:

a) badania diagnostyczne, w tym analityke medyczna,

b) rehabilitacje lecznicza,

c) profilaktyke, w tym: szczepienia ochronne, profilaktyke stomatologiczng,

d) opieke medyczna nad: noworodkiem, niemowleciem, dzieckiem, mtodziezg, osobami
niepetnosprawnymi oraz kobietami ciezarnymi i w okresie potogu trwajgcego do 42 dni od
dnia porodu.

Zgodnie z art. 1. pkt 1 rozporzadzenia w planach nalezato okresli¢ zapotrzebowanie na
Swiadczenia zdrowotne, uwzgledniajac:

a) rodzaj i liczbe swiadczen udzielanych co najmniej w ostatnich 2 latach,

b) istniejagca i niezbedng liczbe oséb udzielajacych swiadczen gwarantujgcych odpowiednig
jakos$¢ i kompleksowos¢ swiadczen,

c) strukture demograficzng i sytuacje epidemiologiczng na danym obszarze,

d) infrastrukture, w tym istniejacy system drég i potaczen komunikacyjnych $rodkami
transportu publicznego,

e) mozliwe do zrealizowania formy catodobowego zabezpieczenia $wiadczen, w tym dostep
do $wiadczen w godzinach nocnych, w dni wolne od pracy wynikajace z pieciodniowego
tygodnia pracy, niedziele i $wieta.

W zakresie podstawowej opieki zdrowotnej i leczenia stomatologicznego wytyczne byty
jeszcze bardziej doktadne, wymagaty bowiem, zgodnie z art. 2 pkt. 2, uwzglednienia ponad
powyzsze:

1) ze ubezpieczonemu, jezeli wymaga tego stan zdrowia, $wiadczenia sg udzielane w dniu
zgtoszenia,

2) mozliwosci dojazdu $rodkami transportu publicznego przez ubezpieczonego do osoby
udzielajacej $wiadczen w czasie nie dtuzszym niz 1 godzina,

3) realizacje badan okreslonych w odrebnych przepisach w zakresie opieki nad dzie¢mi,
mtodziezg i kobietami w cigzy oraz kobietami w okresie potogu trwajacego do 42 dni od
dnia porodu.

Zgodnie z rozporzadzeniem w planach okreslano liczbe swiadczeniodawcéw oraz liczbe
niezbednego personelu medycznego dla podstawowej opieki zdrowotnej: lekarzy
rodzinnych, lekarzy medycyny ogdlnej, lekarzy choréb wewnetrznych, lekarzy pediatréw,
lekarzy stomatologdéw, pielegniarek i potoznych. W tym celu zdefiniowano wartosci
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wyznaczajace minimalny standard (art. 3 pkt. 2): lekarz rodzinny lub lekarz podstawowej
opieki zdrowotnej powinien przypadac na 2,5-3 tys. Ludnosci (+/-10%), lekarz stomatolog
na 3-4 tys. ludnosci (+/-10%), pielegniarka srodowiskowa/rodzinna na 2,5-3 tys. ludnosci,
potozna srodowiskowa/rodzinna 10 tys. ludnosci albo na 6 tys. kobiet i dziewczat (+/-10%),
pielegniarka srodowiskowa w $rodowisku nauczania i wychowania na 800-1000 ucznidw (
+/-10%).

Ponadto ustawodawca w art. 4 wprost wskazat trzy obszary geograficzne, odnoszac do
nich poziomy zabezpieczenia:

1) poziom gminy - zabezpieczenie $wiadczen z zakresu:
a) podstawowej opieki zdrowotne;j,

b) potoznictwa i ginekologii,

c) stomatologii;

2) poziom powiatu lub powiatéw (dla populacji 100 tys. ubezpieczonych) - zabezpieczenie
Swiadczen specjalistycznej opieki zdrowotnej w nastepujgcych dziedzinach medycyny:

a) alergologia,

b) chirurgia ogdlna,

c) choroby ptuc,

d) dermatologia i wenerologia,
e) diabetologia,

f) kardiologia,

g) neurologia,

h) okulistyka,

i) ortopedia i traumatologia narzadu ruchu,
j) otolaryngologia,

k) potoznictwo i ginekologia??,
1) psychiatria,

m) rehabilitacja medyczna,

21 Warto zauwazy¢, ze rozporzadzenie wskazuje potoznictwo i ginekologie w dwdch poziomach: gminy oraz powiatu.
Jest to zapewne btad w konstrukcji aktu prawnego, wynikajacy prawdopodobnie ze zmiany politycznej decyzji co do
umiejscowienia tej dziedziny. Dopiero na podstawie dokumentéw wykonawczych mozna stwierdzi¢, ze Swiadczenia
te byty zabezpieczane na poziomie powiatu.
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n) reumatologia;

3) poziom wojewddztwa - zabezpieczenie $Swiadczen specjalistycznej opieki zdrowotnej w
zakresie uzupetniajagcym $wiadczenia, o ktérych mowa w pkt 2, oraz z zakresu pozostatych
dziedzin medycyny, ktére moga by¢ realizowane w ramach ambulatoryjnej opieki zdrowotnej.

Poniewaz rozporzadzenie nie narzucato ukfadu przedstawianych informacji oraz nie
wskazywato sposobu ,uwzgledniania" wymienionych nim kryteridéw, plany minimalnego
zabezpieczenia ambulatoryjnego przygotowane przez poszczegélne wojewddztwa nie byty
poréwnywalne. Innymi stowy, na podstawie planéw wojewddzkich nie mozna byto stworzyé
spéjnego planu dla catego kraju. Co wiecej, plany wojewddzkie uwzgledniaty jedynie
zabezpieczenie w obszarze danego wojewddztwa nawet, jezeli najblizsza tego samego typu
placéwka medyczna byta nieznacznie oddalona od jego granicy. W sporzadzaniu planu
ograniczano sie najczesciej do przeliczenia, czy istnieje odpowiednia liczba etatow specjalistow
w okreslonych rozporzadzeniem obszarach (gmina, powiat, wojewddztwo) pomijajac
praktycznie wszystkie pozostate parametry oraz przyjmujac dodatkowe zatozenia na poziomie
poszczegdlnych wojewddztw.

Na przyktad w wojewddztwie dolnoslagskim zatozono 20 minut na porade oraz liczbe
specjalistow wynikajaca ze $redniej liczby porad na 10 tys. ludnosci w poprzednich 2 latach??, a
w wojewddztwie podlaskim czas trwania porady zostat okreslony na 15 minut (nie wiecej niz 4
pacjentdow na godzine) oraz maksymalnie 50 tys. ubezpieczonych przypadajacych na jednego
protetyka, chirurga stomatologicznego i paradontologa.?®

Plany minimalnego zabezpieczenia ambulatoryjnego przygotowano dwukrotnie - w 2001 roku
oraz 2002 roku. Likwidacja kas chorych w 2003 roku byta rownoznaczna ze zniesieniem
obowiazku tworzenia planéw. Jednak ustawodawca, powotujac Narodowy Fundusz Zdrowia,
przewidziat mechanizm stanowigcy swego rodzaju rozwiniecie koncepcji planéw minimalnego
zabezpieczenia ambulatoryjnego, wprowadzajac obowigzek tworzenia przez zarzad
wojewodztwa (a nie jak wczesniej przez wojewoddw) wojewddzkich planéw zdrowotnych, a
wspolnie przez Ministra Obrony Narodowej, Ministra Sprawiedliwosci i ministra wtasciwego do
spraw wewnetrznych planu zabezpieczenia $wiadczen zdrowotnych dla stuzb mundurowych.?*
Plany miaty okresla¢ najwazniejsze krotkoterminowe i dtugoterminowe cele zdrowotne, wraz
ze wskazaniem obszaréw priorytetowych, a takze proponowane sposoby ich osiggania.?®
Dodatkowo, w przeciwienstwie do wczesniej funkcjonujgcych rozwiazan, plany obejmowaty

22 Wiecej patrz: Zarzadzenie Wojewody Dolno$laskiego z dnia 21 grudnia 2002 r. w sprawie ogtoszenia planu
minimalnego zabezpieczenia ambulatoryjnej opieki zdrowotnej dla wojewddztwa dolnoslaskiego, Dziennik
Urzedowy Wojewddztwa Dolnoslaskiego, poz. 4465, zatacznik 1.

28 Wiecej patrz: Zarzadzenie Nr 173/01 Wojewody Podlaskiego z dnia 28 grudnia 2001 r. w sprawie ustalenia planu
minimalnego zabezpieczenia ambulatoryjnej opieki zdrowotnej w wojewddztwie podlaskim na 2002 rok, Dziennik
Urzedowy Wojewddztwa Podlaskiego nr |, Biatystok, 10 stycznia 2002 roku.

24 Art. 101 ustawy z dnia 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia (Dz.U.
z 2003, nr 45, poz. 391 z pdzn. zm.).

25 Art. 102 pkt 3, pkt 4 ustawy z dnia 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu
Zdrowia (Dz.U. z 2003, nr 45, poz. 391 z pézn.zm.).
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wszystkie rodzaje $wiadczen zdrowotnych, tj. obok opieki ambulatoryjnej réwniez lecznictwo
zamkniete: szpitalne, sanatoryjne, opieke dtugoterminowa.

Szczegbtowe =zasady sporzadzania wojewddzkich planéw zdrowotnych oraz zakresu
niezbednych danych dla jego przygotowania okre$lono w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z
dnia 16 czerwca 2003 r. w sprawie warunkoéw, jakim powinny odpowiada¢ wojewddzkie plany
zdrowotne oraz zakresu danych niezbednych do przygotowania takiego planu (Dz.U.
03.115.1087).2¢ W wojewddzkich planach zdrowotnych nalezato uwzglednic¢:

e charakterystyke zdrowotng populacji zamieszkujacej wojewédztwo, z uwzglednieniem
czynnikéw determinujgcych stan zdrowia (czes$é | planu)?’;

e potrzeby zdrowotne wynikajace z oceny stanu zdrowotnego obywateli, wyrazone pozadang
liczba Swiadczen zdrowotnych (w poszczegdlnych rodzajach) na 10 tys. ubezpieczonych. W
przypadku $wiadczenn ambulatoryjnych zakresy byty praktycznie tozsame 2z planami
minimalnego zabezpieczenia ambulatoryjnego.?® Natomiast dla lecznictwa szpitalnego nalezato
okresli¢ liczbe t6zek na poszczegdlnych typach oddziatow?’ na 10 tys. Mieszkancow (czesé
planu);

e kierunki dziatan (cele dtugoterminowe i krétkoterminowe) ze wskazaniem priorytetéw
majacych na celu zabezpieczenie potrzeb zdrowotnych obywateli oraz poprawe stanu ich
zdrowia, a w przypadku dziatan operacyjnych wskazanie osrodkéw zarzadzajacych i osdb
odpowiedzialnych (czesé Il planu).

26 Rozporzadzenie weszto w zycie 17.07.2003, a zostato uchylone w dniu 31.12.2004 roku.

27 Jako najwazniejsze elementy charakterystyki populacji wskazano:

1) diagnoze stanu zdrowia - na podstawie wspétczynnikdw: urodzen zywych, noworodkéw z niska masg
urodzeniowg, zgony na 10 tys. ludnosci (ogétem, w grupach wieku oraz wedtug przyczyn);

2) chorobowos¢ i zapadalno$¢ - struktura hospitalizacji wg przyczyn, zapadalno$¢ na wybrane choroby zakazne
(grypa, zatrucia i zakazenia pokarmowe, gruzlica, kila, rzezaczka, AIDS, zakazenia HIV, zapalenie opon mdzgowych,
zapalenie mozgu, krztusiec, borelioza, rézyczka, ospa wietrzna, wirusowe zapalenie watroby), struktura
niepetnosprawnosci (ogoétem, w grupach wieku oraz wedtug przyczyn);

3) zapobieganie chorobom - wyszczepialnos$¢ dzieci i mtodziezy, liczby objetych badaniami przesiewowymi (rak piersi,
rak szyjki macicy, rak prostaty, w zakresie stomatologii), zrealizowanych programoéw profilaktycznych;

4) czynniki ryzyka mieszkancéw wojewddztwa - szacowanie populacji: regularnie palacych papierosy, oséb
uzaleznionych od substancji psychoaktywnych;

5) czynniki spoteczno-ekonomiczne - struktura populacji wg miejsca zamieszkania (miasto - wie$) w podziale na wiek
i ple¢, zmiany demograficzne tej ludnosci oraz prognozy, wspétczynnika przyrostu naturalnego, wspétczynnika
ptodnosci, struktury poziomu wyksztatcenia, stopy bezrobocia (w tym oséb uprawnionych do pobierania zasitku dla
bezrobotnych);

6) $rodowisko fizyczne - stezenie w powietrzu tlenku wegla, dwutlenku siarki, otowiu, ozonu, pytu o $rednicy
aerodynamicznej ziaren do 10 p,m; liczby ludnosci korzystajacej z wody pitnej, stan wodociggdw i stopien
skanalizowania.

28 7 wyjatkiem ortopedii i traumatologii narzadu ruchu, ktéry zostat zamieniony na chirurgie urazowo-ortopedyczna
oraz rehabilitacje narzadu ruchu.

29 Dla poziomu powiatu okreslono wskazniki dla oddziatéw choréb wewnetrznych, potoznictwa i ginekologii,
pediatrii i chirurgii ogdlnej.
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Zakres danych przedstawianych w wojewddzkich planach zdrowotnych byt znacznie szerszy.
Obejmowat on nie tylko dane demograficzne czy dotyczace personelu medycznego®, lecz
rowniez informacje o czynnikach ryzyka, srodowisku fizycznym oraz ocene funkcjonowania
systemu ochrony zdrowia dokonywang przez (potencjalnych) pacjentéw.’! Dodatkowo w
planach znajdowata sie szczegbétowa strategia dziatan dla kazdego z zakreséw Swiadczen i
rodzajow Swiadczeniodawcéw z uwzglednieniem celéw strategicznych, celéw operacyjnych, i
spodziewanych efektéw docelowych.

Ze wzgledu na natozenie obowigzku przedstawiania znacznej czeséci danych w ukfadzie
tabelarycznym zdefiniowanym w rozporzadzeniu poszczegdélne plany wojewddzkie byty juz
bardziej poréwnywalne miedzy soba. Niestety nadal, ze wzgledu na zakres prezentowanych
informacji, wiekszo$¢ sporzadzonych planéw nie umozliwiata dokonanie oceny relatywnej -
poréwnanie wynikéw danego wojewddztwa do innych wojewddztw czy tez wartosci $redniej
dla Polski - wskutek czego niemozliwa byta ocena wystepujacych nieréwnosci w zdrowiu i
nieréwnosci w dostepie do $wiadczen miedzy wojewddztwami.

Wojewddzkie plany zdrowotne zawieraty réwniez niespéjnosci w obszarze wnioskowania.
Sformutowane cele czesto nie wynikaty z danych przedstawionych w czesci diagnostycznej
planu (opis rzeczywistej sytuacji na terenie wojewodztwa zawarty w czesci 1). Na przyktad w
planie wojewdédztwa kujawsko-pomorskiego sformutowano cel zwiekszenia dostepnosci do
ambulatoryjnej opieki kardiologicznej, uzasadniajac jego przyjecie m.in. diugim czasem
oczekiwania do poradni kardiologiczne;j.

Tymczasem czasy oczekiwania do poradni kardiologicznych nie zostaty zbadane w czesci |
dokumentu, a pacjenci skarzyli sie na dtugie kolejki do poradni neurologicznych,
ortopedycznych, ortodontycznych i okulistycznych (Wojewddzki Plan Zdrowotny na rok 2004
dla Wojewddztwa Kujawsko-Pomorskiego, 2003, strony 217, 221). Z kolei w woj. tédzkim
przedstawiony w planie zdrowotnym krétkoterminowy cel w postaci zorganizowania sieci
powiatowych centréw powiadamiania ratunkowego zostat uzasadniony koniecznoscia
zintegrowania dziatan wszystkich stuzb ratowniczych (pogotowie, straz, policja). Jednakze
ocena stopnia integracji stuzb ratowniczych nie byta przedmiotem analizy w czesci | dokumentu
(Wojewddzki Plan Zdrowotny na rok 2005 dla wojewddztwa tédzkiego, 2004). Wojewddzkie
plany zdrowotne byty tworzone tylko przez jeden rok. Zostaty one uchylone juz w 2004 roku
w konsekwencji wyroku Trybunatu Konstytucyjnego kwestionujgcego zgodnos$¢ ustawy o
Powszechnym Ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia z konstytucjg RP (wyrok z dnia
7 stycznia 2004 r. sygn. akt K 14/03). W nowo wdrazanej ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U. 2004, nr 210,
poz. 2135) nie przewidziano narzedzia w postaci planéw zdrowotnych. Ustawa o Powszechnym
Ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia wprowadzita jeszcze jeden mechanizm:

30 Wartosci wskaznikéw dla poszczegdlnych grup zawodowych byty takie same jak dolne granice przedziatéw
okreslone w poprzednio obowigzujacym rozporzadzeniu okreslajagcym zawarto$¢ planéw ambulatoryjnych. Dodano
jedynie wskaznik dla lekarzy pediatréw na poziomie 1,2 tys. (+/-10%) na 10 tys. mieszkancéw.

31 Rozporzadzenie naktadato obowigzek dokonania analizy skarg zgtaszanych przez pacjentdéw (liczba oraz analiza
jakosciowa 20 najczesciej wystepujacych tematéw) oraz oceny przestrzegania praw pacjenta (m.in. wyniki badan
opinii publiczne;j).
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wojewddzki plan zabezpieczenia swiadczen zdrowotnych. Celem tego planu byto okreslenie
liczby i zakresu Swiadczen zgodnie z potrzebami zdrowotnymi ludnos$ci oraz w ramach
posiadanych przez fundusz srodkéw finansowych. Aby zrealizowac ten cel, zapisy ustawowe
wskazywaty wprost relacje miedzy planami: przy sporzadzaniu wojewddzkiego planu
zabezpieczenia $wiadczenn zdrowotnych nalezato wzigé pod uwage informacje zawarte w
wojewddzkim planie zdrowia.®? Z kolei krajowy plan zabezpieczenia $wiadczen zdrowotnych
oraz sprawozdanie z jego wykonania miaty by¢ sporzadzane przez zarzad NFZ (art. 43 pkt 5
ustawy o Powszechnym Ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia). Podobnie jak w
przypadku pozostatych planéw, wprowadzenie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkdéw publicznych zniosto obowigzek tworzenia planéw zabezpieczenia
Swiadczen zdrowotnych.

5.2. Nowa koncepcja rozwigzan systemowych
5.2.1. Proces przygotowywania map

Na podjecie préby wznowienia sporzadzania map potrzeb zdrowotnych w Polsce miaty wptyw
przede wszystkim dwa zdarzenia. Pierwszym z nich byto utworzenie w Ministerstwie Zdrowia
Departamentu Analiz i Strategii (dalej: DAS)®3, na mocy zarzadzenia nr 95 Prezesa Rady
Ministréw z dnia 26 pazdziernika 2012 r. zmieniajacego zarzadzenie w sprawie nadania statutu
Ministerstwa Zdrowia. Drugim za$ zdarzeniem byto sformutowanie przez Komisje Europejskg
wymagan w zakresie warunkdéw ex ante dla perspektywy finansowej 2014-2020. Jako gtéwne
zadania OAS wskazano przygotowanie analiz dziatan strategicznych w zakresie kompetencji
ministra zdrowia, w szczegélnosci dotyczacych optymalizacji srodkéw przeznaczonych na
ochrone zdrowia. Analizy przygotowywane przez OAS byty istotnym krokiem w kierunku
wdrozenia koncepcji zarzadzania systemem ochrony zdrowia opartego na analizach i danych
(ang. evidence based management).

Pierwszym duzym projektem analitycznym przygotowywanym przez departament byt tzw.
pakiet onkologiczny. **Wraz z wprowadzeniem zapisdow ustawowych dotyczacych pakietu

32 Art. 105 pkt 2. ustawy o Powszechnym Ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia: ,Wojewddzki oddziat
Funduszu na podstawie przedtozonego wojewddzkiego planu zdrowotnego oraz analizy informacji statystycznych o
realizacji Swiadczen zdrowotnych na terenie danego wojewddztwa w latach poprzednich przygotowuje projekt
wojewodzkiego planu  zabezpieczenia $wiadczen zdrowotnych, zwanego dalej ,wojewddzkim planem
zabezpieczenia".

33 Autorka byta pierwszym dyrektorem Departamentu Analiz i Strategii Ministerstwa Zdrowia (marzec 2013-marzec
2018) oraz pomystodawcg nowych rozwigzan systemowych, w tym koncepcji dla map potrzeb zdrowotnych. Stad
wiele informacji dotyczacych tego narzedzia zostato pozyskanych w trakcie obserwacji uczestniczace;j.

34 Polegat on na bezlimitowym finansowaniu diagnostyki oraz leczenia onkologicznego na podstawie tzw. karty DILO
(Diagnostyki i Leczenia Onkologicznego), gwarantujacej dostep do szybkiej (okreslono maksymalne terminy
oczekiwana) i skoordynowanej terapii onkologicznej (wprowadzono koordynatora leczenia oraz wymoég dostepu
$wiadczeniodawcy do odpowiednich technik diagnostycznych oraz leczniczych). W tym celu przygotowano zmiany
w ustawie o S$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze s$rodkéw publicznych i rozporzadzeniach
dotyczacych tzw. koszykéw Swiadczen gwarantowanych i rozporzadzeniu o informacjach przekazywanych do NFZ,
wprowadzono wzér karty DILO oraz wspdtpracowano przy zmianach na poziomie zarzadzen Prezesa NFZ oraz
nowym systemie informatycznym (wiecej: www.pakietonkolgiczny.gov.pl).
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onkologicznego pojeto decyzje o wprowadzeniu szerszego, wychodzacego poza tematyke
leczenia nowotwordw, instrumentu analizowania danych i prognozowania w sektorze ochrony
zdrowia - map potrzeb zdrowotnych.

Przyjeta koncepcja mapowania potrzeb zdrowotnych jest uszczegétowieniem ogdlnego
procesu eksploracji danych CRISP-DM (ang. Cross Industry Standard Process for Data Mining)
(Chapman i inni, 2000). Punktem wyjsciowym analizy jest wiedza sSrodowiska medycznego i jego
doswiadczenia w zakresie funkcjonowania sektora ochrony zdrowia (schemat 5.1). Na jej
podstawie s3 przygotowane analizy iloSciowe w postaci map potrzeb zdrowotnych
(stanowigcych zestawienie dostepnych danych wraz z ich analizag i stworzonymi na jej
podstawie prognozami). Mapy potrzeb zdrowotnych stuzg do formutowania wnioskéw, a na ich
podstawie sg przygotowywane rekomendacje dotyczacych dalszych kierunkéw rozwoju
systemu ochrony zdrowia. Biorac pod uwage mozliwosci finansowe oraz kontekst polityczny,
decydenci (zaréwno na poziomie centralnym (w tym ptatnik), jak i regionalnym, na dyrektorach
placéwek skonczywszy) podejmujg decyzje, ktére rekomendacje i w jakim stopniu, nalezy
wdrozyé. Efekty tych wdrozen powinny zosta¢ ocenione przez pryzmat nowych doswiadczen
$Srodowiska medycznego oraz zosta¢ poparte analizami iloSciowymi - kolejng edycja map
potrzeb zdrowotnych.

Obowigzek tworzenia dokumentéw noszacych nazwe mapy potrzeb zdrowotnych zostat
wprowadzony ustawg z dnia 22 lipca 2014 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz niektérych innych ustaw (Dz.U. 2014,
poz. 1138). Powyzsza ustawa poswieca mapom odrebny dziat IVa: ,,Ocena potrzeb
zdrowotnych". Zgodnie z art. 95a ustawy regionalne mapy potrzeb zdrowotnych sporzadzajg
wojewodowie przy udziale Wojewddzkich Rad do Spraw Potrzeb Zdrowotnych w cyklach 5-
letnich. Ze wzgledu na potrzebe zachowania spojnosci metodyki oraz ujednolicenia zrédet
danych projekty map dla wszystkich wojewddztw s tworzone przez Narodowy Instytut
Zdrowia Publicznego - Panstwowy Zaktad Higieny (NIZP-PZH), a dopiero pdzniej s3
przekazywane wojewodom do dalszego procedowania (Wieckowska, 2017). Po otrzymaniu
wojewoddzkich map potrzeb zdrowotnych NIZP-PZH przygotowuje projekt mapy
ogolnopolskiej i przedstawia wszystkie dokumenty do akceptacji Ministra Zdrowia.
Zatwierdzone mapy s3 publikowane na stronach Biuletynu Informacji Publicznej urzedu
obstugujacego Ministra Zdrowia oraz urzedéw obstugujacych wojewoddéw (schemat 5.2).
Ustawa okresla 7-letni okres przejsciowy. W okresie tym Minister Zdrowia, a doktadnie DAS,
jest wskazany jako podmiot odpowiedzialny za przygotowanie pierwszych dwdéch edycji map.
Zgodnie z art. 19 ustawy z dnia 22 lipca 2014 r. o zmianie ustawy o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych oraz niektérych innych ustaw (Dz.U. 2014,
poz. 1138, ze zm.) mapy potrzeb zdrowotnych powinny zostac przygotowane do:

e dnia | kwietnia 2016 r. (mapa na okres 30 czerwca 2016 r.-31 grudnia 2018 r.),

e dnia 31 maja 2018 r. (mapa na okres 1 stycznia 2019 r.-31 grudnia 2021 r.). Decyzja o
centralnym przygotowaniu pierwszych dwéch edycji map potrzeb zdrowotnych zostata
podyktowana trzema przestankami: (1) mozliwoscig dostepu DAS do informacji bedacych w
posiadaniu ptatnika, jak réwniez do danych zgromadzonych w rejestrach (w tym w rejestrach
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medycznych), (2) koniecznoscia przygotowania jednolitych wzorcédw wskaznikéw
wykorzystywanych w procesie wnioskowania, (3) troskg o jako$¢ samego procesu decyzyjnego.
Réwnoczesnie ustawodawca zawezit zakres tematyczny pierwszych map potrzeb zdrowotnych
wytacznie do $wiadczen z zakresu lecznictwa szpitalnego, poniewaz jedynie dla tego obszaru
istniaty najbardziej kompletne i rzetelne dane (Wieckowska, 2017).

Negocjacje z Komisjg Europejska wymusity konieczno$é wprowadzenia zmian w procesie
tworzenia map potrzeb zdrowotnych w Polsce. Jak juz wspominano, uruchomienie $rodkéw
strukturalnych zostato uzaleznione od spetnienia wymogoéw tzw. warunkowosci ex ante, wsrod
nich warunku 9.3:,,Istnienie krajowych lub regionalnych strategicznych ram polityki zdrowotne;j
w zakresie okre$lonym art. 168 TFUE, zapewniajacych stabilno$¢ gospodarcza".®> Umowa
Partnerstwa zaktadata takze konieczno$é¢ spetnienia w ramach warunku 9.3 Zdrowie
nastepujacych kryteriow (Programowanie perspektywy finansowej 2014-2020, 2014, s. 44-
45):

1) gotowe s3a krajowe lub regionalne strategiczne ramy polityki zdrowotnej, ktére zawieraja:
¢ skoordynowane dziatania poprawiajgce dostep do $wiadczen zdrowotnych,

e dziatania majgce na celu stymulowanie efektywnosci w sektorze opieki zdrowotnej przez
wprowadzenie modeli Swiadczenia i ustug i infrastruktury,

e system monitorowania i przegladu;

2) panstwo cztonkowskie lub region przyjety ramy okreslajace szacunkowo dostepne Srodki
budzetowe na opieke zdrowotng oraz efektywna kosztowo alokacje srodkéw przeznaczonych
na priorytetowe potrzeby opieki zdrowotne;.

Czesé¢ warunku 9.3 (pkt. 1) zostata wypetniona juz w 2015 roku wraz z opracowaniem przez
Ministerstwo Zdrowia dokumentu o nazwie ,Krajowe ramy strategiczne. Policy paper dla
ochrony zdrowia na lata 2014-2020" (Ministerstwo Zdrowia, 2015).3¢ Natomiast catkowite
wypetnienie wyzej wymienionego warunku miato zostaé spetnione po wykonaniu tzw. action
plan wskazanego w toku negocjacji przez Komisje Europejska. Plan ten zaktadat:

e sporzadzenie map potrzeb dla onkologii i kardiologii obejmujacych POZ, AQS, i lecznictwo
szpitalne;

35 Drugi z warunkéw, 8.4. Aktywne i zdrowe starzenie sie, zostat uznany przez Komisje Europejska za spetniony 6
sierpnia 2015 r. Elementem niezbednym do jego spetnienia w zakresie kryterium odnoszacego sie do przygotowania
przez panstwo cztonkowskie dziatan majacych na celu promowanie aktywnego starzenia sie konieczne byto przyjecie
dokumentu ,Krajowe ramy strategiczne. Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020" przygotowanego
przez Ministerstwo Zdrowia.

36 Mapowanie potrzeb zdrowotnych wymieniono explicite: Narzedzie 23: Stworzenie systemu mapowania potrzeb
zdrowotnych (poprawa jakosci danych dotyczacych m.in. informacji o stanie infrastruktury medycznej, rejestrach
medycznych dedykowanych okreslonym jednostkom chorobowym oraz identyfikacja ,biatych plam" w opiece
zdrowotnej) (Ministerstwo Zdrowia, 2015, s. 161).
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e przeszkolenie kadry zarzadzajgcej podmiotami leczniczymi i przedstawicieli samorzadu
terytorialnego w zakresie korzystania z platformy informatycznej prezentujgcej dane zawarte
w mapach kardiologicznych oraz onkologicznych;

e sporzadzenie map potrzeb zdrowotnych, o ktérych mowa w ustawie o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (zaktadajacych prognozowanie liczby
pacjentéw, wykorzystanie oraz potrzeby w zakresie infrastruktury i zasobéw finansowych w
lecznictwie szpitalnym);

e stworzenie map potrzeb dla pozostatych choréb (poza onkologia i kardiologia) obejmujacych
wszystkie poziomy lecznictwa, tj.: POZ, AQOS, lecznictwo. Mapy te: () mapy potrzeb, (2) mapy
$wiadczen, (3) mapy infrastruktury zdrowotnej uwzgledniajgce tworzong infrastrukture lub
infrastrukture uzytkowana, (4) mapy dostepnych zasobdéw, powinny by¢ uzupetnieniem map
potrzeb zdrowotnych przygotowanych na podstawie ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych;

e aktualizowanie i udoskonalanie przygotowanych map potrzeb zdrowotnych (po 2016 roku
jako proces ciggty).

W zamysle Komisji Europejskiej byto spowodowanie przyspieszenia prac nad mapowaniem
potrzeb zdrowotnych w Polsce. W toku negocjacji uzgodniono, ze mozna je osiggnac przez
przygotowanie analiz wzorcéw leczenia pacjentdw wychodzacych nie od poszczegdlnych
typdéw $wiadczen (AOS, szpitalnictwo), ale od grup chordéb (podzielonych zgodnie z klasyfikacjg
ICD-10), obejmujac caty proces leczenia (POZ, AOS, lecznictwo zamkniete). Negocjujac z
Komisja Europejska, uzgodniono, ze takie podejScie umozliwi wprowadzenie etapowosci
dziatan®” oraz uzupetnienie map potrzeb zdrowotnych z zakresu lecznictwa szpitalnego o
wskazniki dedykowane grupom choréb (wraz ze wskazaniem niezbednych dziatan
efektywnosciowych). W konsekwencji Departament Analiz i Strategii prowadzit réwnolegle
dwa duze projekty majgce na celu wypetnienie zaréwno wymogoéw ustawowych, jak i
wszystkich warunkéw wynegocjonowanych z Komisjg Europejska (schemat 5.3). Dziatania te
byty wspoétfinansowane przez Unie Europejskg w ramach dwéch projektéw: ,,Poprawa jakosci
zarzadzania w ochronie zdrowia poprzez wsparcie procesu tworzenia regionalnych map potrzeb
zdrowotnych jako narzedzia usprawniajacego procesy zarzadcze w systemie ochrony zdrowia -
szkolenia z zakresu szacowania potrzeb zdrowotnych" (lata 2014-2016, budzet 5 min zt,
kierownik B. Wieckowska), ,,Mapy potrzeb zdrowotnych - Baza Analiz Systemowych i

37 katwiej jest zaprojektowa¢ analize (wskazniki procesu czy efektu) dedykowang jednostkom chorobowym (np.
nowotworom) oraz wskazac dla nich o$rodki referencyjne niz analize wychodzaca od oddziatéw. Szczegdlng trudnosé
sprawia tu fakt, ze w Polsce rodzaj oddziatu wskazywany w Rejestrze Podmiotow Wykonujacych Dziatalnos¢
Lecznicza (RPWDL) nie jest spdjny z zakontraktowanym przez NFZ zakresem $wiadczen (np. oddziaty
endokrynologiczne z dominujacym zakresem diabetologii bed3 istotnie réznity sie profilem dziatalnosci od oddziatow
endokrynologicznych z dominujacym zakresem endokrynologii i z tego powodu powinny by¢ analizowane odrebnie.
Co wiecej, oddziaty endokrynologiczne z dominujacym zakresem diabetologii powinny by¢ analizowane tacznie z
oddziatami diabetologicznymi, mimo ze z nazwy te oddziaty sie réznia. Dodatkowa analiza wskazataby réwniez, ze
dla osiggniecia petnego obrazu konieczne bytoby uwzglednienie rowniez oddziatéw internistycznych z zakresem
diabetologii).
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Wdrozeniowych" (lata 2016-2019, budzet 35 mln zt, kierownik: B. Wieckowska, do listopada
2017).

W pierwszym kroku przygotowano 2 mapy: tzw. mape onkologiczng (z zakresu guzéw litych)
oraz tzw. mape kardiologiczna (z zakresu chordb serca) (grudzien 2015).38 Nastepnie, realizujac
wymogi ustawowe, opublikowano mape dla obszaru szpitalnictwa (kwiecier 2016).%7 Pozostate
rozpoznania, poza guzami litymi oraz chorobami serca, zostaty podzielone (wg ICD-10) na 30
grup® przypisanych do dwéch modutéw: modutu A i modutu B (tabela 5.1). Podziat na moduty
zostat uzasadniony koniecznoscig podzielania prac w czasie (grudzien 2016, grudzien 2017).
Kolejna edycja map z zakresu lecznictwa szpitalnego (maj 2018) uwzgledniata wyniki prac
uzyskane w ramach przygotowywania map dedykowanych grupom choréb (schemat 5.4).4*

38 Réwnolegle prowadzono szkolenia dla kadry zarzadzajacej podmiotami leczniczymi oraz cztonkéw Wojewddzkich
Rad do Spraw Potrzeb Zdrowotnych (w sumie prawie 1500 osdb) z metodyki tworzenia map i koncepcji ich
wykorzystania.

39 Rozporzadzenie o kodach resortowych definiuje tacznie 129 typéw oddziatéw, ktére zostaty zgrupowane do 70
(meta)typow przedstawionych w mapach potrzeb zdrowotnych. Kazdy z prawie 6,2 tys. oddziatéw sprawozdajacych
realizacje Swiadczen do NFZ zostat przypisany do jednego z tych (meta)oddziatow.

40 Kazda z analizowanych grup zostata podzielona na podgrupy. tacznie przygotowano materiat dla 298 podgrup (na
podstawie 9015 kodéw ICD-10 zaraportowanych do bazy NFZ w 2014 roku).

41 Informacje o wynikach dziatar dostepne sa na stronie www.mpz.mz.gov.pl.
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Schemart 5.3. Przyjety przez Polske harmonogram tworzenia map potrzeb zdrowotnych
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Fradio: opracowanie wlasne.

Prace nad przygotowaniem map prowadzono w multidyscyplinarnych grupach roboczych. OAS
(zatrudniajacy przede wszystkim matematykow, statystykow, ekonomistéw oraz informatykow)
nawigzat $cista wspoétprace ze $rodowiskiem medycznym.*? Zorganizowano grupy robocze,
ktére zajety sie przygotowaniem analiz w zakresie poszczegdélnych grup choréb oraz wsparty
nastepnie przygotowanie drugiej edycji map wg oddziatéw szpitalnych. Nawigzano réwniez
wspotprace z audytorami wewnetrznymi, ktérzy w ramach odrebnej grupy roboczej, wsparli
przygotowanie pierwszej edycji map opracowanych wg oddziatéw szpitalnych.

W pierwszym kroku prace polegaty na zakwalifikowaniu poszczegélnych rozpoznan do
homogenicznych*® podgrup chordb, dla ktérych przygotowano zestaw danych i wskaznikow

42 W biezacych pracach brato udziat ok. 100 ekspertéw medycznych, a w spotkaniach konsultacyjnych prawie 950
0sob.
43 Starano sie wyodrebni¢ grupy o podobnych cechach choroby oraz technikach leczenia.
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odzwierciedlajacych teoretyczne wzorce leczenia**. Na ich podstawie definiowano dalsze
wskazniki i mierniki (np. wskazniki procesu) oraz wyliczano wartosci empiryczne. Nastepnie
otrzymane wyniki, zaréwno konstrukty teoretyczne, jak i wyniki empiryczne, zostaty poddane
konsultacjom $rodowisk medycznych®. Wynikiem prac byt $ci$le zdefiniowany zestaw
wskaznikow (opisany na podstawie konkretnych danych gromadzonych w bazach)* oraz dla
wiekszosci chorob ich wartosci ,poczatkowe" i prognozowane*’. Przygotowanie koncepcji
analiz, ktére bytyby jednoznaczne zaréwno dla ekspertéw medycznych, jak i analitykéw
pracujacych na bazach danych byta swoistego rodzaju inwestycjag w budowanie systemu analiz
i prezentacji danych dotyczacych polskiego systemu ochrony zdrowia. Nalezy doda¢, ze
dziatania prowadzone przez Ministerstwo Zdrowia zostaty docenione zaréwno przez
Srodowisko krajowe (Srebrna Statuetka w kategorii Innowacyjno$¢ w konkursie Liderow
Ochrony Zdrowia 2016), jak i instytucje zagraniczne (certyfikat Best Practice European Public
Sector Award 2017 (EPSA)).

5.2.2. Ustawowe typy map potrzeb zdrowotnych

Zgodnie art. 95a ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U. z 2015, poz. 581 ze zm.; dalej uosz) wyrdznia sie
dwa typy map: mapy regionalne oraz mape ogodlnopolskg. Mapy regionalne przedstawiajg
obecng oraz prognozowang sytuacje demograficzng i zdrowotng spotecznosci, lokalne zasoby i
infrastrukture ochrony zdrowia.

Z zatozenia analiza na poziomie lokalnym ma dotyczy¢ przede wszystkim sSwiadczen
charakterystycznych dla oddziatéw wystepujacych w szpitalach powiatowych (czyli oddziatéw:
anestezjologii i intensywnej terapii, chirurgii ogdélnej, choréb wewnetrznych, pediatrii oraz
ginekologii i potoznictwa), jak rowniez tych oddziatéw, ktore sg charakterystyczne dla szpitali
wojewodzkich (Wieckowska, 2017). Zatozono przy tym, ze analizy zostang przygotowane dla
kazdego $wiadczeniodawcy. Miato to zapewnic¢ interoperacyjnosé¢ wynikéw - wartosci
wskaznikéw obliczonych dla jednostek na najnizszym poziomie analizy mogg by¢ odnoszone do
wartosci wskaznikow dla poziomow wyzszych (poréownywane pomiedzy regionami), w tym do
wartosci ogélnopolskich lub do wartosci pozadanych, ustalonych przez krajowe i

44 Dla mapy onkologicznej i kardiologicznej wyniki prac dla gtéwnych podgrup chordb wraz z wartoéciami
deskryptywnych modeli leczenia opisujgcymi realizacje wytycznych klinicznych stosowanych przez $rodowisko
medyczne zostaty publikowane w: Medical treatment in Poland-analysis and models Volume I: Oncology, 2015;
Medical treatment in Poland - analysis and models Volume II: Cardiology, 2015.

45 Konsultacje odbywaty sie zarowno w ramach spotkan z konsultantami medycznymi (krajowymi oraz
wojewddzkimi), jak i przedstawicielami urzedéw marszatkowskich, urzedéw wojewaddzkich i Narodowego Funduszu
Zdrowia. Dodatkowo projekty map ustawowych przestano do konsultacji spotecznych do Wojewddzkich Rad ds.
Potrzeb Zdrowotnych (mimo braku konieczno$ci takiego dziatania wyrazonego w ustawie).

46 Wraz z systemem informatycznym wyliczajacym te wskazniki.

47 Najwieksze kontrowersje wywotaty wartosci niektorych wskaznikdw. Podwazano rzetelno$¢ danych. Trzeba tutaj
wspomnieé, ze dane, na ktérych przeprowadzono wyliczenia byty gromadzone w tym uktadzie w systemie od 2008
roku. Zrédtem danych dla pierwszych map (map onkologicznych) byt rok 2012. Byfa to pierwsza kompleksowa
publikacja danych NFZ. Do tej pory analizy byty wybidrcze i rzadko publikowane.
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miedzynarodowe organizacje, albo tez zdefiniowanych na podstawie literatury.*® Dziatanie
takie pozwoli na zidentyfikowanie i zhierarchizowanie obszaréw wymagajacych interwencji ze
strony organéw panstwa lub jednostek samorzadu terytorialnego.

Celem ogdlnopolskiej mapy potrzeb zdrowotnych jest dostarczenie informacji analogicznych do
prezentowanych w mapie regionalnej, z tym Zze obejmujacych dziedziny, ktére z reguty sa
zabezpieczane ponadregionalnie (np. transplantologia). Ponadto zadaniem tej mapy jest
zobrazowanie analizowanych aspektéw na poziomie krajowym uzyskane przez integracje
informacji ptyngcych z analiz regionalnych. Sporzadzanie map ogélnopolskich miato zatem
umozliwi¢ identyfikacje potencjalnych obszaréw, w ktérych wskazane jest podjecie
skoordynowanego dziatania kilku wojewoddw lub wtasciwych organéw panstwa. W praktyce
zamyst ten udato sie zrealizowaé jedynie w mapach onkologicznych. W przypadku map
kardiologicznych eksperci medyczni zaapelowali o wpisywanie w mapy wojewddzkie
wszystkich informacji dotyczacych danego wojewddztwa, nawet jezeli zabezpieczenie
Swiadczen miato odbywac sie poza nim. Argumentem, ktéry zadecydowat o przyjeciu
rozwiazania proponowanego przez ekspertéw medycznych, byto ryzyko, ze osoby korzystajace
z map beda skupiaty sie wytgcznie na mapie sporzadzonej dla wtasnego wojewddztwa, bez
zapoznawania sie z trescig mapy dla Polski, gdyz mapa ta bedzie raczej postrzegana jako
narzedzie dla organéw centralnych. Ostatecznie ogdlnopolska mapa kardiologiczna zawiera
dane dla poszczegdlnych wojewddztw, a mapy regionalne - dane dla kazdego typu $wiadczen,
nawet jezeli ich charakter udzielania byt ponadregionalny. Z kolei w przypadku pierwszej edyciji
map w zakresie lecznictwa szpitalnego zastosowano jeszcze inne rozwigzanie - w przypadku
oddziatow charakterystycznych dla poziomu wojewddzkiego (np. hematologii czy
transplantologii) w mapach wojewddzkich, w celu utatwienia poréwnania, zamieszczono
informacje rowniez o oddziatach danego typu funkcjonujacych w innych wojewodztwach.”

48 Konsekwencja tej decyzji byto zwiekszenie objetosci sporzadzanych dokumentéw. Na przyktad mapa potrzeb z
zakresu lecznictwa szpitalnego dla wojewddztwa mazowieckiego opublikowana w maju 2018 roku miata objetos¢
1374 stron. Zgodnie z projektem prowadzonym przez Ministerstwo Zdrowia do konca 2018 roku ma zostaé
przygotowana platforma informatyczna, na ktérej zostang umieszczone dane dotyczace kazdego szpitala w wers;ji
przyjaznej uzytkownikowi (tj. wykresy, mapy, zestawienia) (stan na maj 2018). Mogtaby ona przeja¢ funkcje map
regionalnych. Mapa ogdélnopolska, stanowigca poréwnanie wartosci wskaznikéw odnotowywanych dla wojewddztw,
mogtaby by¢ nadal tworzona jako odrebny dokument.
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Materiaty dodatkowe do slajdow 36- 43:

Zrédto: Dz. U. 2004 Nr 210 poz. 2135; Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

,DZIAL IVA
Ocena potrzeb zdrowotnych
Art. 95a.

1. Minister wtasciwy do spraw zdrowia opracowuje, ustala i aktualizuje mape potrzeb
zdrowotnych, zwang dalej ,map3”’, w celu identyfikacji priorytetowych potrzeb
zdrowotnych i wyzwan organizacji systemu opieki zdrowotnej oraz zapewnienia
zréwnowazonego i skoordynowanego wydatkowania $rodkéw  publicznych,
obejmujaca:

1) analizy demograficzne i epidemiologiczne, analizy stanu i wykorzystania zasobéw
systemu opieki zdrowotnej, w tym personelu medycznego, udostepniane na
dedykowanej stronie internetowej w formie zaawansowanego narzedzia
analitycznego;

2) wyzwania systemu opieki zdrowotnej, a takze rekomendowane kierunki dziatan na
terytorium Rzeczypospolitej Polskiej i na terenie wojewddztw.

2. Minister wtasciwy do spraw zdrowia opracowuje wyniki analiz, o ktérych mowa w ust.
1 pkt 1.

3. Woyniki analiz, o ktérych mowa w ust. 1 pkt 1, s aktualizowane co roku i zamieszczane
przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia w Biuletynie Informacji Publicznej na
stronie podmiotowej tego ministra oraz przekazywane do zamieszczenia w Biuletynie
Informacji Publicznej na stronie podmiotowej wtasciwego wojewody.

4. Minister wtasciwy do spraw zdrowia, w celu realizacji zadan, o ktérych mowa w ust. 1,
moze zleci¢ Agencji, Funduszowi oraz Narodowemu Instytutowi Zdrowia Publicznego -
Panstwowemu Zaktadowi Higieny przygotowanie niezbednych danych i analiz.

5. Minister wtasciwy do spraw zdrowia, w celu realizacji zadan, o ktérych mowa w ust. 1,

wspotpracuje z wojewodami w zakresie okreslania w mapie rekomendowanych

kierunkéw dziatan dla danego wojewddztwa.

Mape ustala sie na okres 5 lat.

Minister wtasciwy do spraw zdrowia ogtasza mape, w drodze obwieszczenia, w

dzienniku urzedowym tego ministra, w terminie do dnia 30 czerwca roku

poprzedzajacego o jeden rok kalendarzowy pierwszy rok obowigzywania krajowego
planu transformacji, o ktérym mowa w art. 95b ust. 1, i wojewddzkiego planu

transformaciji, o ktérym mowa w art. 95c ust. 1.”
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Zrédto: https://www.rynekzdrowia.pl/Finanse-i-zarzadzanie/Mapy-potrzeb-zdrowotnych-
zyskaly-nowy-format,236581,1.html

»Mapy potrzeb zdrowotnych zyskaty nowy format

Mapy pozwalajg zobiektyzowaé ocene danego zjawiska. Majg sprawia¢, by decyzje zarzadcze
podejmowane w sektorze ochrony zdrowia opieraty sie na rzetelnych danych, dostepnych
wszystkim interesariuszom tego systemu. Umozliwiajag one takze osiggniecie konsensusu
pomiedzy wszystkimi uczestnikami systemu ochrony zdrowia.” O zmianach w mapach w
rozmowie z dr hab. prof. SGH Barbarg Wieckowska, autorka koncepcji tworzenia map potrzeb
zdrowotnych w Polsce.

W 2021 r. Departament Analiz i Strategii Ministerstwa Zdrowia opracowat mapy potrzeb
zdrowotnych w nowej formule. Co sie zmienito?

Po pierwsze, mapy zyskaty nowy format. Wczesniej byty jedynie wieloma plikami PDF. W
nowej formule s to dwa narzedzia: internetowa Baza Analiz Systemowych i Wdrozeniowych
(BASIW), zawierajagca przede wszystkim dane oraz dokument podsumowujacy, obejmujacy
dodatkowo wnioski i rekomendacje.

Gtéwnym trzonem map - czescig analityczng - jest platforma internetowa pozwalajgca na
przygotowanie przez uzytkownika przekrojéw danych, a nie jedynie narzuconych przez
autorow mapy w formie PDF. Niewatpliwie utatwia to analizy oraz daje uzytkownikowi pewna
swobode, tym bardziej ze dane mozna eksportowac do pliku Excel lub CSV.

Po drugie, mapa zawiera teraz informacje z wiekszej liczby zrédet, m.in. z ZUS. Wczesniej
gtéwnie bazowata na Zrédtach wewnatrzsystemowych (tj. dane ptatnika, rejestry).

Po trzecie, pojawity sie wnioski i rekomendacje, ktérych nie byto w pierwszych edycjach, ze
wzgledu na brak wypracowanego sposobu interpretacji wynikdw oraz istotnych obaw co do
kompletnosci danych.

Nie zmienit sie natomiast cel mapy - ma by¢ ona narzedziem wspierajgcym proces
podejmowania decyzji. Mapy pozwalajg zobiektyzowaé ocene danego zagadnienia. Maja
sprawiaé, by decyzje zarzadcze podejmowane w sektorze ochrony zdrowia opieraty sie na
rzetelnych danych, dostepnych wszystkim (a nie tylko wybranym) interesariuszom tego
systemu. Na przyktad jesli znana jest liczba chorych na nowotwory, mozna oszacowac potrzeby
i koszty leczenia i w efekcie odpowiednio zreformowac te dziedzine. Dzieki temu powstata
Narodowa Strategia Onkologiczna. Z drugiej strony NFZ moze ocenic, jakich swiadczen brakuje
w okreslonych czesciach kraju. Dostep do danych zyskali teraz takze $wiadczeniodawcy, dzieki
czemu mogg lepiej oceni¢ swojg pozycje rynkowa, a takze planowacd inwestycje. Z platformy
BASIW moga réwniez korzystaé pacjenci przy wyborze placéwki lecznicze;j.
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Jak korzystac z map potrzeb zdrowotnych? Jakie informacje mozna tam znalez¢?

W Bazie Analiz Systemowych i Wdrozeniowych (dostepnej pod
adresem https://basiw.mz.gov.pl/mapy-informacje/mapa-2022-2026/) znajdujg sie aplikacje z
zaktadkami zawierajgcymi szczegétowe informacje na wybrany temat. | tu pojawia sie réznica.
W przypadku klasycznego dokumentu mamy przejrzysty uktad tresci oraz odpowiadajace mu
tabele. Natomiast korzystajgc z platformy, musimy przyzwyczaié¢ sie do tego, ze aplikacje
odpowiadajg rozdziatom map, a zaktadki podrozdziatom.

W kazdej zaktadce s3 tabele, wykresy czy zestawienia w postaci interaktywnej, co umozliwia
wybér interesujacych uzytkownika przekrojow danych. Zaletg bazy jest mnogo$¢ wymiardw,
ktére uzyskujemy poprzez mozliwo$¢ modyfikowania prezentowanych danych o szereg
kryteriow (np. rok, pteé, wiek, powiat zamieszkania).

Wczesdniej zaspokojenie zapotrzebowania na informacje w bardzo wielu przekrojach nie byto
mozliwe. Obecnie efekt ten osiggnieto poprzez oddanie do dyspozycji uzytkownika
interaktywnej formy, za pomoca ktérej on sam wybiera obszary do analiz.

Dlaczego jest to wazne? Szpital, ktory chce zobaczyé, jak struktura jego pacjentow rézni sie od
pozostatych na obszarze catego kraju lub wybranego regionu, moze pozyska¢ informacje o tych
zakresach, w ktoérych zapotrzebowanie na opieke nalezy zoptymalizowaé. Jest to istotne dla
ptatnika, zeby zrobi¢ prognoze ceteris paribus popytu na $wiadczenia w wojewddztwie, jak
rowniez dla pacjenta, aby sprawdzié, ktéry szpital specjalizuje sie w leczeniu danego typu
schorzenia.

Jak inne kraje poradzity sobie z okreslaniem potrzeb zdrowotnych? Roéwniez poprzez
tworzenie map?

We wszystkich krajach Unii Europejskiej decyzje dotyczace polityki zdrowotnej podejmuje sie
w podobny sposdb: analizujagc dane i szacujac efekt planowanych zmian. Stworzenie map
potrzeb zdrowotnych, czyli narzedzia wspierajgcego proces podejmowania decyzji zarzadczych
w sektorze ochrony zdrowia, jest tez wykorzystywane w procesie przyznawania $rodkéw
unijnych w krajach cztonkowskich.

Réznice dotyczg przede wszystkim sposobu wykorzystania map. W krajach takich jak Austria
czy Niemcy, mapy stanowig narzedzie nakazujace okreslone postepowanie, ktéremu musza sie
podporzadkowac wszyscy interesariusze korzystajacy ze srodkow publicznych. Natomiast np.
we Francji czy Szwecji jest to narzedzie stymulujgce, benchmarkowe, a nie nakazowe.

Wszystkie kraje jednak tacza te same problemy: jak pokazywac dane, aby byty one zrozumiate
i przydatne dla odbiorcéw oraz jak budowaé wskazniki, wartosci relacyjne, aby mozliwe byty
poréwnania miedzy placéwkami czy regionami. Przyktadowo to, ze w woj. mazowieckim bedzie
wiecej swiadczen niz w woj. opolskim jest oczywiste, ale jezeli bedziemy je analizowac¢ na 100
tys. mieszkancow oraz standaryzowac wiekiem, ptcia oraz chorobami wspétistniejgcymi,
mozemy dojs¢ do zupetnie innych wnioskéw.
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Jakie sg kluczowe wyzwania dla map i kierunki ich rozwoju w zwiazku z pandemia i zmianami
w systemie ochrony zdrowia?

Pandemia nie zmienita kluczowych wyzwan w systemie ochrony zdrowia, ale pokazata jak
wazne jest zarzadzanie w oparciu o dane, ktére sg kompletne i na czas. Decyzje np. o
uruchomieniu oddziatéw i szpitali covidowych czy teleporad musiaty by¢ podejmowane szybko.
Te dos$wiadczenia pozwalajg przygotowad system na kolejne sytuacje kryzysowe, ktére moga
sie wydarzy¢. Dane, ktére dzisiaj nie sg kluczowe, moga okaza¢ sie nagle bardzo wazne. Dlatego
warto mieé juz gotowy system ich gromadzenia, tak by w sytuacji konfliktu lub kryzysu méc
skupi¢ sie na najwazniejszym - podejmowaniu decyzji, a nie zbieraniu informacji.

Oczywiscie nie chodzi mi o gromadzenie danych dotyczacych wszystkiego, ale ,grube” dane
powinni$my ciagle monitorowaé. Trzeba centralizowaé $wiadczenia trudne do wykonania,
wprowadza¢ poziomy referencyjne szpitali, rozwija¢ sie¢ szpitali - to mozna zaplanowa¢ z
poszczegdlnymi interesariuszami, a platforma tej wspdétpracy powinny by¢é wtasnie mapy.

Kierunkiem dalszego rozwoju i kluczowym wyzwaniem dla map jest rozszerzenie czesci
prognostycznej. Prognozowanie jest trudne, ale niezbedne w procesie podejmowania decyzji.
Bez niego osoby zarzadzajace ochrong zdrowia nie sg w stanie ocenié, czy podejmowane
dziatania odpowiedza na przyszte potrzeby zdrowotne spoteczeristwa zwigzane z demografia,
epidemiologiag oraz sytuacjami kryzysowymi. To jest przestrzen na myslenie strategiczne.
Trzeba opracowywac symulacje i prognozy zarowno w kontekscie zapewnienia dostepu do
Swiadczen, zabezpieczenia zasobdw kadrowych i sprzetowych, a takze przysztych inwestycji.
Dzieki temu zminimalizowane zostanie ryzyko wdrozenia nieoptymalnych dziatan.

Podsumowujac, jak na tak krétki okres istnienia map, osiggneliSmy bardzo duzo. Jednak nie
nalezy na tym poprzestawac. Immanentng cecha tego narzedzia jest cykliczno$¢ - mapy nalezy
ciggle dostosowywaé¢ do potrzeb uzytkownikéw i stale reagowa¢ na zmieniajagcy sie
rzeczywistosc.”
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